LDSS-5143B-PO (Rev. 09/21) . . . .
Dodatkowe informacje i dziecku (wniosek)

Nalezy wypetni¢, gdy wnioskodawca ma wiecej niz dwoje (2) dzieci z drugg strong wymieniong w niniejszym wniosku.
Zt6z formularz LDSS-5143
Imie dziecka # I:l

Pierwsze Drugie Nazwisko Przyrostek
Numer SSN/ITIN Ple¢ Data urodzenia (miesigc/dzien/rok) Termin

| | [] Kobieta [] Mezczyzna [] Nie-Binarny/a/lnny/a I:I [] Nlenarodzony/a |:|
Imig rodzica

Rodzic nr 1 Pierwsze | | Drugie| | Nazwisko | |
Rodzic nr2 Pierwsze | | Drugie| | Nazwisko | |
Miejsce urodzenia dziecka

Szpital Miejscowosc¢ Stan  Kraj

Stosunek drugiej strony do dziecka
[] Rodzic [_] Rodzic przyrodni [_| Domniemany rodzic [_| Zamierzony rodzic
Stan cywilny rodzicow
Czy rodzice wymienieni powyzej byli w zwigzku matzenskim w czasie lub po urodzeniu dziecka?
[] Tak, ze sobg  [] Tak, ale nie ze sobg ~ [_| Nie [ Nieznana
Jesli Tak, ze soba, przejdz do pytan Informacje o nakazie pfatnosci alimentéw. W przeciwnym wypadku, przejdz do pytan Ustalenie rodzicielstwa.
Ustalenie rodzicielstwa
Czy ustalono rodzicielstwo?
[7] Tak - Odpowiedz na pytania Ustalenie rodzicielstwa. ["] Nie - Przejdz do pytan Stan jurysdykcji.
Nie musisz odpowiedzie¢ na pytania w sekcji Stan jurysdykcji. [ ] Nieznana - Przejdz do pytan Stan jurysdykcji.
W jaki sposob ustalono rodzicielstwo?

[ ] W sadzie w dniu | | Nazwa sgdu |

[ ] Umowa o macierzynstwie zastepczym/

["] Uznanie ojcostwalrodzicielstwa w sprawie | | ) o
wspomaganej reprodukcji

W jakim hrabstwie, stanie i kraju zostato ustalone rodzicielstwo?

Hrabstwo | | Stan I:I Kraj |

Gdzie zostato poczete dziecko?  Stan I:I Kraj | |
Stan jurysdykcji
Czy Domniemany rodzic/Zamierzony rodzic ponosit wydatki prenatalne lub zapewniat wsparcie dla dziecka? [| Tak [_| Nie [_] Nieznana
Czy Domniemany rodzic/Zamierzony rodzic mieszkat z dzieckiem w stanie Nowy Jork? [ ] Tak [| Nie [_] Nieznana
Czy _dziecko _przebywa w st_anie Nowy Jork w wyniku dziatan lub polecet Domniemanego [Tak [INie [Nieznana
rodzica/Zamierzonego rodzica?
Nakaz ptatnosci alimentow
Czy istnieje nakaz ptatnosci alimentow dla tego dziecka? [_| Tak [_| Nie [_] Nieznana
Czy nakazano ubezpieczenie zdrowotne? | | Tak [_| Nie [_] Nieznana

Kwota zobowigzania

$| | [] Tygodniowo [“] Co dwa tygodnie [_] Miesiecznie [“] Dwa razy w miesigcu [ Inny |:|

Jaki sad wydal nakaz
[] Rodzinny [] Najwyzszy [ Inny | |

Hrabstwa | | Stan I:I Kraju | |

Informacja dot. ubezpieczenia zdrowotnego
Czy dziecko posiada ubezpieczenie zdrowotne [ Tak [_| Nie [| Nieznana

Jesli ,Tak”, nalezy okresli¢ rodzaj pokrycia: [_| Prywatne — Przejdz do pytan Swiadczenia z tytufu ubezpieczenia zdrowotnego.
[] Publiczne- Przejdz do pytan Objecie publiczng opieka zdrowotna.
Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego
Kto zapewnia prywatne ubezpieczenie zdrowotne dla dziecka?
[] Rodzic opiekunczy [_] Opiekun [_| Rodzic niebedgcy opiekunem/Domniemany [_| Rodzic przyrodni [_| Nieznana [ ] Inny

rodzic/Zamierzony rodzic
Nazwa $wiadczeniodawcy )
ubezpieczenia zdrowotnego | | Polisa # | | Grupa # | |

Ulica Pietro/Mieszkanie/Pokéj  Miejscowosé Stan  Kod pocztowy
Objecie publiczng opieka zdrowotna

Nalezy wskaza¢ rodzaj publicznej opieki zdrowotne;j:

[] Medicaid [_] Child Health Plus (CHPIus) CHPIlus miesieczne premie: $| |

I Inny |

Jesli tak”, jaka jest | |
data tego nakazu?




